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LA 


A  L’AMPUTATION  DE  LA  CUISSE 

Dans  les  Tumeurs  malignes  du  Fémur 

ET  DES  TrSSUS  ENVIRONNANTS 


AVANT-PROPOS 

Avant  d’aborder  notre  sujet  nous  tenons  à  remplir 
un  devoir  bien  doux,  celui  d’adresser  un  souvenir  recon¬ 
naissant  à  nos  Maîtres  des  hôpitaux  de  Paris  :  MM.  Proust, 
Blum,  Delpeuch,  Achard,  Charpentier,  Séglas,  Widal, 
Morestin  et  Lepage  qui  nous  ont  accueilli  avec  tant  de 
bienveillance  dans  leur  service  et  qui  par  cela  même  ont 
acquis  des  droits  incontestables  à  notre  reconnaissance. 

Que  M.  le  Dr  Richelot  qui  a  été  pour  nous  non  seule¬ 
ment  un  maître  mais  un  véritable  protecteur,  veuille  re¬ 
cevoir  ici  l’hommage  de  notre  plus  profonde  gratitude  et 
éternelle  reconnaissance. 

Que  M.  le  professeur  Le  Dentu  reçoive  ici  nos  remer- 
ciments  respectueux  pour  l’honneur  qu’il  nous  fait  en 
acceptant  d’étre  le  président  de  notre  thèse  inaugurale, 


CHAPITRE  I 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de 
noire  excellent  maîlre  M.  lel)rRichelot  un  cas  de  sarcome 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  traité  avec  .succès 
par  l’amputation  sous-trochanlérienne  pratiquée  par  M.  le 
Dr  Morestin. 

Cela  nous  a  engagé  sur  les  conseils  de  notre  Maître  a 
prendre  comme  sujet  de  notre  dissertation  inaugurale,  la 
désarticulation  de  la  hanche  comparée  à  l’amputation  de 
la  cuisse  dans  les  tumeurs  malignes  du  fémur  et  des  tis¬ 
sus  adjacents. 

Nous  ferons  cette  comparaison  de  la  façon  la  plus  dé¬ 
taillée  qu’il  nous  sera  possible  en  nous  plaçant  surtout 
sur  le  terrain  clinique.  Et  nous  la  ferons  surtout  au  dou¬ 
ble  point  de  vue  des  indications  et  des  résultats  immé¬ 
diats  ou  éloignés. 

La  désarticulation  de  hanche  ou  l’amputation  de  cuisse 
sont  deux  méthodes  dites  radicales  par  opposition  aux 
méthodes  dites  conservatrices  telles  que  l’ablation  simple 
ou  suivie  d’évidement,  ou  bien  la  résection  atypique  ou 
typique. 

Il  ne  peut  donc  être  question  de  faire  une  de  ces  deux 
opérations  radicales  que  s’il  s’agit  d’une  tumeur  réelle- 


ment  maligne,  les  tumeurs  bénignes  devant  bénéficier  des 
opérations  conservatrices. 

Qu’est-ce  donc  qu’une  tumeur  maligne  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomo-pathologique  et  quels  signes  nous 
permettront  d’affirmer  que  nous  avons  affaire  à  elle. 

Une  tumeur  maligne  est  celle  qui  entraîne  toujours  de 
par  son  évolution  régulière  des  troubles  de  la  santé  géné¬ 
rale  qui  se  terminent  par  la  mort. 

Au  contraire,  les  tumeurs  bénignes  qui  peuvent  d’ail¬ 
leurs  acquérir  un  volume  énorme  évoluent  sans  déter¬ 
miner  d’accident  pour  l’organisme  à  moins  d’épiphénomè¬ 
nes  tenant  au  siège  de  la  tumeur  ou  d’accidents  surajoutés. 
Elles  ne  récidivent  pas  après  ablation  de  la  totalité  de  la 
tumeur. 

Rappelons  rapidement  les  caractères  propres  des 

tumeurs  malignes. 

L’extension  locale  progressive  et  excentrique. 

L’extension  à  distance  et  la  généralisation  caractérisée 
par  la  formation  de  tumeurs  secondaires  semblables  à 
la  tumeur  primitive  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans 
les  viscères,  foie,  poumon,  rein,  etc. 

La  cachexie  c’est-à-dire  l’apparition  de  troubles  de  la 
santé  générale  qui  se  terminent  par  la  mort  à  plus  ou 
moins  brève  échéance. 

Les  récidives  après  l’ablation  chirurgicale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  dire 
avec  M.  Bard  que  chaque  cellule  d’un  tissu  peut  être  le 
point  de  départ  d’uni  tumeur.  Que  celle-ci  sera  bénigne, 
suivant  que  les  cellules  filles  qui  la  constituent  auront  une 
évolution  lente,  et  seront  parvenues  au  stade  adulte,  ou 
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séra  au  contraire  maligne,  suivant  que  les  cellules  filles 
se  développeront  très  vite,  et  resteront  au  stade  embryon¬ 
naire. 

En  ce  qui  regarde  le  sujet  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire 
le  fémur  et  les  tissus  adjacents,  les  tumeurs  bénignes 
sont  : 

Les  ostéomes  à  structure  d’os  médullaire. 

Les  ostéomes  à  structure  d’os  sous-périosté. 

Les  Lipomes. 

Certains  Chondromes  (périchondromes). 

Les  Fibromes. 

Les  tumeurs  malignes ,  les  seules  dont  nous  ayons  à 
nous  occuper  dorénavant,  sont  : 

Les  Ostéo-sarcomes  médullaires  (le  plus  souvent  globo- 
cellulaires). 

Les  Ostéo-sarcomes  périosliques  (le  plus  souvent  fuso- 
cellulaires). 

Les  Ostéo-sarcomes  médullaires  à  faux  myéloplaxes 
(Poucet)  (appelés  encore  giganto-cellulaires  ou  myéloïdes). 

Les  Chondromes  malins  ou  Chondro-sarcomes  qui  se 
développent  dans  les  épiphyses  au  voisinage  des  cartila¬ 
ges  de  conjugaison. 

Les  Fibro-sarcomes  (du  périoste  externe  ou  des  tissus 
environnants). 

Citons  enfin  comme  raretés  pathologiques  : 

Les  Myxomes,  les  Endothéliomes,  etc. 

Rappelons  ici  que  le  Sarcome  du  Fémur  paraît  être  le 
plus  grave  de  tous  les  Ostéo-sarcomes. 

Aussi  toutes  ces  tumeurs  malignes,  ne  sont-elles  pas 
justiciables  des  mêmes  interventions  et  à  ce  point  de  vue 


on  peut  diviser  en  quatre  catégories  les  cas  qui  se  pré¬ 
sentent. 

1°  Ceux  où  toute  opération  radicale  est  contrindiquée. 

2°  Ceux  où  l’amputation  seule  peut  être  de  mise. 

3°  Ceux  où  la  désarticulation  de  la  hanche  est  seule 
indiquée. 

4°  Ceux  où  l’on  peut  discuter  l’amputation  de  la  cuisse 
ou  la  désarticulation  de  la  hanche. 

Nous  envisagerons  rapidement  les  deux  premières  caté¬ 
gories  pour  nous  étendre  longuement  sur  la  troisième  et 
la  quatrième. 

Mais  auparavant  et  pour  nous  bien  faire  comprendre 
il  nous  paraît  utile  d’esquisser  rapidement  la  physionomie 
clinique  de  ces  divers  types  de  tumeurs,  en  insistant  sur 
leur  diagnostic  différentiel,  chose  capitale  en  l’espèce. 

Nous  exposerons  aussi  les  renseignements  utiles  que 
donne  l’examen  radioscopique,  qui  ne  figurent  ni  dans 
les  thèses,  ni  dans  les  traités  généraux  même  les  plus 
récents. 


CHAPITRE  II 


Symptomatologie . 

Diagnostic  des  variétés. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  rapide  des¬ 
cription  rOstéo-Sarcome  du  fémur  qui  est  la  tumeur 
maligne  la  plus  fréquente.  Ce  que  nous  en  dirons  s’ap¬ 
pliquera  aux  autres,  et  chemin  faisant  s’il  y  a  lieu 
nous  signalerons  les  particularités  qui  concernent  les 
autres  néoplasmes. 

Les  considérations  d’âge  sont  banales.  C’est,  comme 
pour  toute  affection  osseuse,  au  moment  où  le  squelette 
se  trouve  en  infériorité  de  résistance  du  fait  de  son 
accroissement  actif,  de  10  à  30  ans  qu’apparaissent  beau¬ 
coup  de  ces  tumeurs.  Voilà  la  règle  mais  combien  elle 
comporte  d’exceptions.  Les  enfants  au  dessous  de  10  ans 
sont  rarement  touchés  alors  que  leur  squelette  est  en 
pleine  formation,  tandis  que  le  quart  des  malades  est 
encore  fourni  par  des  adultes  au-dessus  de  trente  ans  dont 
les  épiphyses  sont  soudées. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  aux  Ostéo-Sar¬ 
comes.  Ajoutons  pour  être  complet  que  le  chondrome 
malin  apparaît  surtout  de  16  à  35  ans, 


L'influence  du  traumatisme  est  trop  connue  pour  que 
nous  insistions. 

On  sait  aussi  que  la  grossesse,  les  maladies  intercur¬ 
rentes,  etc.,  impriment  une  marche  plus  rapide  au  néo¬ 
plasme. 

Rappelons  ici  qu'il  y  a  deux  variétés  principales  d'os- 
téo-sarcome.  Celui  qui  se  développe  aux  dépens  des  cel¬ 
lules  de  l'ossification  périostique  et  qui  est  presque  tou¬ 
jours  fuso-cellulaire  et  celui  qui  se  développe  aux  dépens 
des  cellules  de  l'ossification  médullaire  ;  il  est  le  plus 
souvent  globo-cellulaire. 

Enfin  une  variété  spéciale  encore  incomplètement  connue 
l'ostéo-sarcome  à  faux  myéloplaxes  (Poncet)  ou  myéloïde, 
ou  giganto-cellulaire.  Cette  variété  est  très  importante 
comme  nous  le  verrons  plus  loin  au  point  de  vue  de  son 
évolution  et  surtout  du  choix  de  l'intervention. 

Les  épiphyses  du  fémur  et  en  première  ligne  l’épiphyse 
inférieure  sont  les  régions  d'élection  où  se  développent 
les  ostéo-sarcomes.  Ces  épiphyses  concourant  activement 
à  la  croissance  de  squelette  présentent  de  ce  fait  un 
maximum  d’échanges  et  peut-être  aussi  un  point  de  moin¬ 
dre  résistance. 

La  diaphyse  du  fémur  est  envahie  beaucoup  moins  sou¬ 
vent.  Faisons  déjà  cette  remarque  importante  que  les 
tumeurs  à  faux  myéloplaxes  ont  leur  point  de  départ 
presque  exclusivement  dans  les  épiphyses  et  que  ce  n’est 
que  par  grande  exception  qu'elles  prennent  naissance 
dans  la  diaphyse. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le 
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tableau  de  Pollosson  et  Bérard  (Congrès  de  chirurgie 
1899). 


Ostéo-sarcomes  Ostéo-sarcomes  Tumeurs 


d’origine 

d’origine 

à  faux 

Endothié 

médullaire 

périostique 

Myéloplaxes 

liomes 

Extrémité  supér.  13 

11 

20 

1 

Diaphyse  ...  2 

9 

1 

Extrémité  infér.  18 

Fémur  112  tumeurs. 

20 

17 

Rappelons  simplement  que  l’ostéo-sarcome  peut  acqué¬ 
rir  parfois  un  volume  considérable,  qu’il  peut  affecter 
différentes  formes.  Saillie  latérale  s’il  s’est  développé 
dans  le  périoste,  s’il  est  dans  le  tissu  médüllulaire  (ostéo¬ 
sarcome  globo-cellulaire  ou  sarcome  à  faux  myéloplaxes) 
il  augmente  le  volume  de  l’os  d’une  façon  uniforme,  en 
gigot  de  mouton  s’il  siège  dans  l’épiphyse,  en  fuseau  s’il 
siège  dans  la  diaphyse  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

Le  sarcome  médullaire  offre  une  coque  osseuse  limi¬ 
tante  qui  cependant  n’est  pas  constante  et  il  est  mou. 

Le  sarcome  périostal  n’est  enveloppé  que  d’une  capsule 
fibreuse  et  il  est  dur. 

On  voit  le  sarcome  quelle  que  soit  sa  variété  pousser 
des  prolongements  du  côté  des  parties  molles  dans  les 
interstices  des  muscles  et  des  vaisseaux.  Tantôt  il  les 
refoule  simplement  en  laissant  des  gouttières  et  des  sil¬ 
lons  pour  le  passage  des  tendons  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  tantôt  il  les  envahit.  Il  englobe  les  nerfs  et  les 
artères  ;  il  détruit  les  veines  poussant  des  bourgeons 
dans  leur  lumière,  ce  qui  est  la  raison  de  la  généralisa- 


—  15  — 


tion.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  dernier  point  qui 
est  de  la  plus  haute  importance. 

Un  autre  caractère  capital  de  l’évolution  de  ces  tumeurs 
c’est  que  les  lymphatiques  restent  le  plus  souvent  indem¬ 
nes.  On  n’a  pas  signalé  leur  envahissement  dans  les  sar¬ 
comes  fuso-cellulaires  du  périoste.  Schwartz  et  Gross  (de 
Philadelphie)  ne  les  ont  trouvés  envahispar  du  tissu  néo¬ 
plasique  que  dans  6  ou  7  pour  100  des  cas  de  sarcomes 
médullaires  globo-cellulaires  et  de  chondromes  ostéoïdes 
(qui  sont  les  sarcomes  ostéoïdes  de  Virchow  Cornil  et 
Ranvier). 

Mais  ces  cas  exceptionnels  mis  à  part  on  perçoit  assez 
fréquemment  un  engorgement  ganglionnaire  tardif  (gan- 
gii°  ns  inguinaux  ou  iliaques)  surtout  lorsque  le  néoplasme 
a  atteint  la  peau  qui  s’est  ulcérée.  L’ulcération  sanieuse 
est  devenue  le  point  de  départ  d’infections  multiples. 

Or  l’expérience  clinique  et  les  inoculations  de  contrôle 
ont  montré  qu’il  s’agit  là  non  d’un  envahisssement  néo¬ 
plasique  mais  d’une  adénopathie  dont  la  nature  nous 
échappe  encore  mais  qui  est  probablement  inflammatoire. 

Dès  que  la  tumeur  est  enlevée,  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  tributaires  de  la  région  malade  rétrocèdent  et  ne 
produisent  pas  de  récidive  dans  leur  sein. 

Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  l’ostéosar¬ 
come  est  de  respecter  l’articulation  voisine  et  c’est  là  un 
des  bons  signes  indirects  qui  servent  à  la  différencier  des 
ostéites  épiphysaires. 

C’est  pour  le  sujet  qui  nous  occupe  une  donnée  de  la 
plus  haute  importance  en  ce  qui  concerne  l’articulation 
coxo-fémorale. 


—  lfi  — 


Cependant  la  barrière  que  Forme  le  cartilage  d’encroû¬ 
tement  n’est  pas  constamment  respectée  et  une  fois  sur 
10  ou  sur  14  d’après  Schwartz  et  Gross  (de  Philadelphie) 

s 

l’envahissement  aurait  lieu. 

De  sorte  qu’en  général  la  diffusion  ou  extension  par 
contiguïté  du  néoplasme  se  fait  par  la  capsule  articulaire, 
les  ligaments  ou  les  parties  molles  qui  entourent  l’arti" 
culation. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  fractures  spontanées  qui 
se  produisent  surtout  lorsque  l’os  est  atteint  de  sarcome 
central,  médullaire. 

Un  des  caractères  les  plus  redoutables  et  les  plus  cons¬ 
tants  de  ces  tumeurs  malignes  est  d’envoyer  des  noyaux 
de  généralisation  à  distance,  surtout  dans  les  poumons, 
moins  fréquemment  dans  le  foie,  la  rate,  la  peau,  etc., 
enfin  dans  le  reste  du  squelette. 

La  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  constance  de  ces 
généralisations,  s’explique  d’elle-même.  A  fa  dissection 
de  telles  pièces  osseuses,  après  leur  ablation  même  pré¬ 
coce,  presque  toujours  on  trouve  les  veines  thrombosées 
au  voisinage  immédiat  de  la  tumeur,  et  le  caillot  qui  les 
oblitère  renferme  une  grande  quantité  d’éléments  néopla¬ 
siques,  tout  disposés  pour  envoyer  des  colonies  à  dis¬ 
tance. 

Nous  allons  être  très  brefs  sur  la  symptomatologie  pro¬ 
prement  dite. 

Le  début  par  la  douleur  semble  le  privilège  des  néo¬ 
plasmes  médullaires,  avant  qu’il  existe  de  déformation 
extérieure  de  l’os.  Il  est  noté  alors  dans  70  à  80  p.  100 
des  cas  d’après  les  statistiques  de  Gross,  de  Schwartz 
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et  de  Polosson.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  sarcomes  mé¬ 
dullaires  globo-cellulaires  ou  à  faux  myéloplaxes,ou  encore 
de  chondromes  malins.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  carac¬ 
tères  ostéocopes,  névralgiques  et  à  maximum  nocturnes 
de  cette  douleur  qui  rappellent  ceux  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  ou  des  diverses  ostéites  subaiguës. 

Le  début  à  la  fois  par  la  douteur  et  la  tumeur  est  sur¬ 
tout  l’apanage  des  néoplasmes  à  développement  rapide 
tels  les  sarcomes  mous  des  épiphyses  et  certains  chon¬ 
dromes  malins. 

Au  contraire  la  tumeur  est  le  premier  signe  en  date 
dans  les  productions  bénignes  ainsi  que  dans  les  ostéo¬ 
sarcomes  périostiques  environ  dans  la  proportion  de  40  à 
50  pour  100  des  cas.  La  tumeur  peut  acquérir  des  dimen¬ 
sions  considérables  sans  phénomènes  douloureux. 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  autres  symptômes  quitte 
à  y  revenir  plus  loin  pour  le  diagnostic  différentiel. 

La  tumeur  ainsi  que  nous  l’avons  vu  déjà  peut  former 
une  saillie  latérale  ou  augmenter  le  volume  de  l’os  d’une 
façon  uniforme. 

La  consistance  du  néoplasme  est  variable  suivant  sa 
nature.  Dans  tous  les  cas  il  adhère  fortement  à  l’os  par 
son  point  d'implantation,  et  s’il  paraît  jouir  d’une  certaine 
mobilité  le  fait  s’explique  par  ses  prolongements,  qui  ont 
perforé  la  capsule  d’enveloppe. 

En  explorant  la  tumeur  on  peut  arriver  à  saisir  soit  la 
crépitation  fine  que  donne  la  coque  osseuse  des  ostéo¬ 
sarcomes  médullaires,  soit  la  fluctuation  qui  indique  l’exis¬ 
tence  de  poches  kystiques. 

On  peut  observer  encore  un  mouvement  d’expansion 
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isochrone  du  pouls,  avec  des  pulsations  rappelant  celles 
d'un  anévrysme.  Il  s'agit  alors  de  sarcome  médullaire  des 
épiphyses  (en  particulier  celui  à  faux  myéloplaxes)  ayant 
subi  une  transformation  télangiectasique  importante 
(anévrysme  des  os). 

Les  téguments  conservent  assez  longtemps  leur  aspect 
normal,  plus  tard  ils  s'épaississent  et  se  sillonnent  de 
veines. 

Quant  aux  articulations  voisines  (la  hanche  en  ce  qui 
nous  intéresse)  elles  sont  le  plus  souvent  comme  nous 
l’avons  vu  respectées  (9  fois  sur  10)  et  les  mouvements 
conservés.  C'est  là  un  bon  signe  différentiel  des  tumeurs 
osseuses  d'avec  l'ostéite  juxta-épiphysaire  et  la  tumeur 
blanche. 

’  Cependant  cette  règle  souffre  des  exceptions,  soit  que 
le  néoplasme  pousse  des  prolongements  dans  leur  épais¬ 
seur  (1  fois  sur  10  ou  14)  soit  qu’il  donne  lieu  à  des 
phénomènes  inflammatoires  :  néomembranes  plus  ou 
moins  bien  organisées;  tantôt  avec  intégrité  des  carti¬ 
lages  on  note  un  épanchement  de  sérosité  roussâtre, 
c’est  une  hémarthrose  néoplasique  analogue  aux  pleuré¬ 
sies  hémorrhagiques,  symptomatiques  des  néoplasmes 
pulmonaires. 

Les  néo-membranes  intra-articulaires  aboutissent  à  la 
raideur  et  à  la  formation  d’adhérences  plastiques.  Ainsi 
se  produisent  les  attitudes  vicieuses  telles  que  la  flexion 
et  l'adduction  de  la  cuisse  pour  les  sarcomes  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur. 

Signalons  encore  comme  symptôme  utile  à  connaître 
l’élévation  de  la  température  locale  qui  peut  dépasser  2 
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degrés  au  niveau  du  néoplasme.  Cette  hyperthermie  ne 
peut  servir  au  diagnostic  avec  l’ostéite  juxta-épiphysaire 
à  marche  subaiguë  puisqu'elle  existe  aussi  dans  cette 
dernière  affection. 

Plus  lard  la  tumeur  envahit  les  parties  voisines  puis 
adhère  à  la  peau  qui  finit  par  s’ulcérer.  Cette  ulcération 
peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  parfois  inquiétantes. 
Elle  devient  rapidement  sanieuse  et  c’est  le  point  de  dé¬ 
part  d’infections  multiples. 

A  cette  période  on  constate  un  signe  éloigné  d’engor¬ 
gement  des  ganglions  lymphatiques  dont  la  valeur  doit 
être  discutée.  Nous  en  avons  déjà  parlé  assez  longuement 
pour  ne  plus  avoir  à  y  revenir. 

Ce  moment  est  aussi  celui  où  se  produit  de  préférence 
la  fracture  dite  spontanée  bien  qu’elle  soit  de  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  L’os  n’arrive  jamais  à  faire  les 
frais  d’une  cicatrisation  et  d’une  consolidation. 

Signalons  encore  un  signe  rare  qu’il  est  utile  de  connaî¬ 
tre.  C’est  l’inflammation  de  la  tumeur  et  des  parties  voi¬ 
sines.  Des  abcès  peuventapparaître  sous  la  peau  à  la  sur¬ 
face  du  néoplasme  et  en  imposer  pour  une  suppuration  du 
tissu  osseux. 

Les  signes  fonctionnels  et  généraux  ont  une  grande 
importance  pour  le  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe. 
Nous  ne  revenons  pas  sur  la  douleur,  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Le  malade  commence  à  maigrir.  Son  étal  général  de¬ 
vient  mauvais,  sans  motifs  il  est  pris  de  poussées  fébriles 
avec  exacerbations  vespérales  et  présente  la  fièvre  des 
néoplasmes. 
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Les  douleurs  augmentent,  l'appétit  se  perd.  Le  malade 
maigrit,  perd  ses  forces,  son  teint  est  pâle  et  terreux, 
son  pouls  faible.  Epuisé  par  la  souffrance  et  l'insomnie, 
il  présente  l'aspect  de  la  cachexie  cancéreuse  et  succom¬ 
be  au  bout  de  quelques  mois. 

Souvent  en  effet  il  est  porteur  de  tumeurs  secondaires 
qui  restent  latentes  dans  leurs  manifestations  et  passent 
inaperçues.  Ainsi  la  généralisation  pulmonaire  s'effectue 
sans  que  les  signes  de  percussion  et  d’auscultation  ré¬ 
vèlent  quelque  particularité  anormale.  Cependant  dans 
certains  cas  quelques  indices  peuvent  attirer  l’attention 
sur  celte  localisation  secondaire.  Ce  sont  :  Une  toux  per¬ 
sistante  et  à  début  récent.  Des  bronchites  tenaces  et 
répétées.  De  la  dyspnée.  Des  hémoptysies.  En  particu¬ 
lier  des  crachats  gelée  de  groseille  ou  comparables  à 
des  parcelles  de  veau  cuit  (Hyde  Salter).  Une  pleurésie. 
Une  pneumonie.  Des  signes  de  compression  intra-thora- 
cique. 

Nous  ne  parlons  pas  de  l'examen  microscopique  des 
crachats  qui  le  plus  souvent  ne  fournira  pas  de  données 
utilisables. 

Enfin  l’envahissement  consécutif  d’autres  territoires 
osseux  peut  se  produire  aussi  secondairement.  11  se  ré¬ 
vèle  par  des  fractures  pathologiques. 

La  durée  est  variable.  Il  faut  tenir  compte  d'une  façon 
générale  de  l'âge.  Chez  les  enfants  l’évolution  est  bien 
plus  rapide  que  chez  l'adulte. 

La  variété  anatomo-pathologique  doit  aussi  entrer  en 
considération.  Si  on  abandonne  ces  tumeurs  à  leur  évo- 
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lution  spontanée  elles  amènent  la  mort  (Schwarhz,  th. 
d’agrégation,  1880). 

Au  bout  de  42  mois  (sarcomes  fuso-cellulaires). 

—  23  mois  (sarcomes  globo-cellulaires). 

—  16  mois  (tumeurs  ostéoïdes). 

—  12à  15  mois  (chondromes  malins),  d’après 
la  statistique  de  Polosson. 

Pour  les  sarcomes  giganto-cellulaires  ou  à  myéloplaxes 
Schwartz  donne  une  durée  moyenne  de  46  mois.  Ce  chif¬ 
fre  paraît  beaucoup  trop  faible.  On  sait  aujourd’hui  que 
tout  en  tenant  compte  des  exceptions  et  des  généralisa¬ 
tions  possibles  (1  fois  sur  5)  la  marche  de  l’affection  est 
remarquable  par  sa  lenteur  et  le  maintien  d’un  bon  état 
général. 

Il  n’appartient  pas  à  notre  sujet  de  faire  ici  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  des  tumeurs  malignes  du  fémur.  Bornons- 
nous  à  dire  ici  qu’on  peut  les  confondre  avec  les  exos¬ 
toses  ostéogéniques,  les  ostéites  juxta-épiphysaires,  les 
tumeurs  blanches,  les  abcès  froids,  les  gommes  syphili¬ 
tiques,  les  hygromas  infectés  (hygroma  de  la  bourse  pré- 
trochantérienne,  un  cas  observé  chez  M.  Reclus  où  la 
confusion  a  été  faite). 

L’actinomycose  n’a  jamais  été  signalée  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  (Martini).  En  tout  cas  on 
la  reconnaîtra  là  comme  ailleurs  à  ses  grains  jaunâtres 
caractéristiques,  mélangés  à  la  suppuration. 

Les  kystes  hydatiques  des  os  sont  presque  toujours 
pris  pour  des  néoplasmes  tant  que  la  ponction  explora¬ 
trice  qui  seule  permet  de  fixer  le  diagnostic  n’est  pas 
pratiquée. 

Lebel 
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Dans  les  cas  de  tumeur  molle  la  ponction  exploratrice 
aseptique  peut  aider  au  diagnostic  différentiel.  S’il  s’agit 
d’un  sarcome  elle  ramènera  du  sang. 

Une  question  bien  plus  importante  pour  nous  est  le 
diagnostic  de  la  variété  de  la  tumeur  maligne. 

En  effet,  parmi  ces  tumeurs,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit  il  y  a  une  catégorie,  celle  des  tumeurs  dites  à 
myéloplaxes  pour  lesquelles  les  interventions  économi¬ 
ques  sont  de  mise  à  l’exclusion  des  autres. 

Mais  ce  groupe  mis  à  part  peut-on  dire  : 

1°  Qu’il  y  a  intérêt  à  faire  le  diagnostic  histologique  des 
autres  tumeurs  au  point  de  vue  de  la  nature  de  l’inter¬ 
vention. 

2°  Que  ce  diagnostic  histologique  soit  possible  dans  la 
majorité  des  cas. 

La  réponse  à  la  première  question  nous  paraît  fournie 
par  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (9  mai  1894). 

C’est  une  erreur  dit  M.  Quénu  de  vouloir  établir  une 
sorte  d’équation  entre  la  nature  histologique  de  ces 
tumeurs  et  leur  évolution  clinique.  Ce  sont  là  deux  choses 
absolument  distinctes  et  en  réalité  nous  ne  savons  rien 
sur  cette  évolution. 

Il  n’y  a  pas  dit  M.  Kirmisson  de  tumeurs  bénignes 
ou  malignes  de  par  leur  nature  histologique  mais  des 
tumeurs  à  évolution  bénigne  ou  maligne. 

En  réponse  à  la  deuxième  question  nous  allons  essayer 
de  donner  les  caractères  particuliers  des  diverses  espè¬ 
ces  de  tumeurs.  Nous  verrons  que  ces  caractères  sont 
assez  nets  pour  les  sarcomes  à  faux  myéloplaxes  et  per¬ 
mettent  de  faire  des  interventions  conservatrices. 


Quant  aux  autres  tumeurs  malignes,  il  est  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  impossible  de  faire  le  diagnostic  delà  variété. 
Nous  essaierons  néanmoins  de  donner  quelques  caractè¬ 
res  distinctifs  qui  peuvent  être  utiles. 

Aussi  bien  on  a  pensé  avoir  un  bon  moyen,  dans  un 
cas  donné,  de  reconnaître  la  variété  de  la  tumeur,  et  en 
tirer  des  déductions  pour  savoir  s’il  fallait  faire  l’ampu¬ 
tation  ou  la  désarticulation.  Ce  moyen  c’est  l’incision 

! 

exploratrice  pratiquée  avant  l’opération. 

Mais  même  après  l’incision  exploratrice,  le  diagnostic 
n’est  par  toujours  facile.  Rappelons  ici  le  cas  rapporté 
à  la  Société  de  chirurgie  le  18  mai  1892. 

Dans  un  cas  de  sarcome  du  fémur  de  diagnostic  diffi¬ 
cile  dit  M.  Routier,  je  fis  sous  les  yeux  de  M.  Cornil  une 
incision  exploratrice.  M.  Cornil  fut  lui-même  embarrassé 
pour  se  prononcer  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  et 
me  conseilla  de  faire  la  désarticulation.  Plus  tard,  on 
reconnut  qu’il  s’agissait  de  tuberculose,  de  sorte  que 
l’incision  exploratrice  ne  peut  pas  toujours  éclairer  le 
diagnostic. 

Quoiqu’il  en  soit,  et  après  ces  réserves  faites,  on  peut 
retenir  les  données  suivantes  qui  ont  eu  leur  valeur  si  on 
voit  l’affection  à  son  début. 

La  tumeur  augmente  uniformément  le  volume  de  l’os. 
Elle  lui  donnne  la  forme  d’une  massue  si  elle  siège  à  l’épi¬ 
physe  inférieure,  d’un  gigot  si  c’est  à  l’épiphyse  supé¬ 
rieure,  et  enfin  d’un  fuseau  si,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare,  elle  s’est  développée  dans  la  diaphyse.  Cette  tumé¬ 
faction  est  enveloppée  en  général  d’une  coque  osseuse 
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donnant  la  crépitation  fine  ou  parcheminée  ;  elle  est 
plutôt  de  consistance  molle,  parfois  kystique. 

Ces  caractères  indiquent  qu’on  a  affaire  à  un  ostéo¬ 
sarcome  central  (le  plus  souvent  globo-cellulaire). 

Si  la  tumeur  est  latérale  et  limitée  de  consistance  ferme 
on  a  plutôt  affaire  à  un  sarcome  périostique. 

Les  chondromes  malins  ne  se  développent  qu’aux  voi¬ 
sinage  des  cartilages  de  conjugaison  ou  épiphysaires.  Un 
caractère  peut  les  faire  soupçonner.  C’est  qu’ils  atteignent 
rapidement  un  énorme  volume. 

Les  sarcomes  parostaux  n’entourent  pas  l’os  comme 
l’ostéo-sarcome. 

Les  sarcomes  dits  à  myéloplaxes  ont  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit  des  caractères  différentiels  beaucoup  plus  cer¬ 
tains. 

Ils  se  montrent  dans  l’enfance  ou  l’adolescence.  On 
peut  cependant  les  observer  chez  des  sujets  ayant  atteint 
ou  dépassé  la  période  de  développement.  Mais  alors  le 
plus  souvent  l’affection  est  ancienne,  elle  est  restée  silen¬ 
cieuse  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (Poncet). 

Ils  siègent  presque  toujours  dans  les  épiphyses.  Un 
signe  caractéristique  important  est  l’indolence  du  néo¬ 
plasme. 

Cependant  s’il  est  voisin  d’une  articulation,  ce  qui  est 
la  règle,  il  déterminera  d’abord  de  la  gêne,  puis  de  la 
douleur.  Nous  ne  revenons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  au  sujet  de  la  signification  de  ce  phénomène. 

Un  autre  caractère  différentiel  de  premier  ordre  est  la 
marche  lente  de  la  tumeur  et  le  maintien  d’un  bon  état 
général.  Néanmoins  comme  la  généralisation  peut  surve- 
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nir  tôt  ou  tard,  à  titre  exceptionnel  il  est  vrai,  on  doit 
considérer  l’affection  comme  un  néoplasme  malin. 

La  tumeur  est  élastique  à  sa  première  période  dite  de 
crudité.  Elle  peut  être  enveloppée  d’une  coque  osseuse 
qui  donne  la  crépitation.  Si  elle  est  de  date  un  peu  an¬ 
cienne,  il  est  de  règle  d’j  trouver  des  points  très  ramol¬ 
lis  et  même  fluctuants,  parce  qu’il  s’y  est  formé  des  kystes 
à  contenu  hématique. 

Enfin  le  néoplasme  à  myéloplaxes  resté  longtemps  petit, 
sinon  latent,  peut  prendre  en  peu  de  temps  une  marche 
rapide  et  un  développement  énorme.  Cette  poussée  brus¬ 
que  survient  souvent  à  la  suite  d’un  traumatisme  qui  a 
entraîné  des  ruptures  vasculaires. 

A  ce  moment  on  peut  percevoir  quelquefois  au  niveau 
de  la  tumeur  un  bruit  de  souffle,  une  véritable  expansion 
isochrone  au  pouls  avec  pulsations  qui  en  i  nposent  pour 
un  anévrysme. 

Le  néoplasme  a  subi  la  transformation  dite  caverneuse 
ou  léiangiectasique. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  plupart  des  observations 
d’anévrysme  des  os  se  rattachent  à  une  transformation 

V 

vasculaire  des  sarcomes  à  myéloplaxes. 


CHAPITRE  III 


Résultats  de  la  Radioscopie. 


Nous  abordons  ici  un  chapitre  absolument  nouveau  de 
l’étude  des  tumeurs  malignes  de  la  cuisse  au  point  de  vue 
de  l’intervention. 

Nous  empruntons  les  données  qui  vont  suivre  au  remar¬ 
quable  rapport  de  MM.  Poiosson  et  Bérard  sur  les  Tu¬ 
meurs  des  os  présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  (octobre 
1899). 

Les  renseignements  que  l’on  réclame  d’un  examen  ra¬ 
dioscopique  ou  d’une  épreuve  radiographique  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°  L’affection  siège-t-elle  dans  l’os  à  son  voisinage. 

2°  Si  l’on  est  malade,  s’agit-il  d’une  tumeur. 

3°  Quelle  est  la  variété  anatomique  de  cette  tumeur. 

4°  Quelles  sont  ses  limites.  A-t-elle  rompu  sa  capsule 
d’enveloppe  et  envahi  les  muscles. 

Jusqu’à  quelle  hauteur  les  muscles  sontdls  envahis?  Y 
a-t-il  de  la  généralisation? 

Avant  de  chercher  à  répondre  à  ces  questions,  il  est 
nécessaire  de  savoir  :  que  les  os  normaux  et  adultes  sont 
opaques  aux  rayons  X  et  viennent  en  gris  plus  ou  moins 
foncé  ou  en  noir  sur  les  épreuves  radiographiques,  que 
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les  parties  molles  très  transparentes  sont  parfois  à  peine 

esquissées  sur  les  clichés  positifs  par  des  masses  gris 

clair, que  les  os  malades,  raréfiés,  les  productions  osseuses 
• 

Jeunes,  déjà  osséinisées,  mais  peu  ou  pas  calcifiées,  les 
cartilages,  sont  à  peu  près  aussi  facilement  traversés  par 
les  rayons  X  que  les  parties  molles. 

Pour  ce  qui  concerne  la  cuisse,  presque  toujours  il 
est  possible  de  dire  d’après  l’épreuve  si  l’affection  siège 
dans  le  fémur.  Les  productions  des  parties  molles  y  com¬ 
pris  les  couches  parostales  restent  séparées  par  une  ligne 
claire  du  contours  sombre  de  l’os. 

Si  l’os  au  contraire  est  intéressé,  ses  déformations  se 
produisent  sur  l’épreuve  par  des  masses  sombres  d’une 
seule  teinte  si  sa  consistance  est  restée  homogène,  ou  de 
tons  dégradé,  marbrés,  si  sa  consistance  a  été  amoindrie 
par  places,  accrue  en  d’autres  points. 

L’examen  radiographique  permet  de  distinguer  les 
tumeurs  du  fémur  des  exostoses  ostéogéniques,  des 
hypérostoses  syphilitiques  de  l’ostéomyélite  et  de'la  tuber¬ 
culose. 

Nous  n’avons  pas  à  donner  les  caractères  radiographi¬ 
ques  de  ces  affections,  disons  seulement  qu’en  cas  d’os¬ 
téosarcome  central  avec  envahissement  des  muscles  l’os 
présente  sur  l’épreuve  dans  beaucoup  de  cas  une  perte 
de  substance  traduite  par  une  zone  claire  qui  se  continue 
jusqu’à  la  limite  de  la  tumeur. 

S’il  s’agit  d’un  sarcome  périostique  on  peut  voir  l’os 
intact  sous  forme  d’une  silhouette  sombre  traverser 
une  masse  moins  opaque  formée  par  la  tumeur  qui  l’en¬ 
globe. 


—  28 


Mais  ce  qu’il  y  a  rie  particulièrement  nouveau  et  inté¬ 
ressant  ce  sont  les  épreuves  obtenues  avec  les  tumeurs 
dites  à  myéloplaxes  qui  siègent  comme  on  le  sait  dans  les 
épiphyses.  Dans  tous  les  cas  recueillis  par  M.  Polosson 
rimage  est  la  même  quant  à  ses  parties  essentielles.  L’os 
intéressé  y  apparaît  comme  soufflé  à  son  épiphyse  malade 
qui  se  projette  en  cUir  par  amincissement  des  parois  à 
son  niveau.  Une  coque  presque  partout  visible  et  ininter¬ 
rompue  l’enferme  dans  ses  contours  ;  et  l’intérieur  de 
cette  coque  est  cloisonné  par  des  lames  de  refend,  les 
unes  complètes,  les  autres  à  l’état  d’ébauche. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  quelques  résultats 
positifs  que  dans  la  radiographie  nous  avons  un  moyen  de 
diagnostic  certain  de  toutes  les  tumeurs  osseuses  et  de 
leur  type  histologique.  En  présence  d’un  néoplasme  diffus 
elle  est  incapable  de  nous  faire  reconnaître  un  ostéo-sar¬ 
come  globo-cellulaire  ou  chondro-sarcome. 

Dans  les  tumeurs  encapsulées,  comment  affirmer  tou¬ 
jours  d’après  la  seule  projection  d’une  coque  osseuse  dis¬ 
tendue  avec  cloison  de  refend,  qu’il  s’agit  sûrement  d’un 
sarcome  à  myéloplaxes  plutôt  que  d’un  kyste  inflamma¬ 
toire  résiduel,  ou  d’un  kyste  hydatique  multiloculaire. 

En  réalité,  le  diagnostic  de  la  variété  de  tumeur  ne 
pourra  être  établi  que  par  l’examen  clinique  tel  que  nous 
l’avons  rapidement  esquissé. 

Néanmoins,  la  radioscopie  pourra  fournir  certains  élé¬ 
ments  de  diagnostic  de  la  variété  très  utiles. 

1°  Distinction  entre  les  tumeurs  encapsulées  et  les  tumeurs 
diffusées  secondairement  dans  les  muscles.  Cette  notion 
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est,  comme  nous  le  verrons,  d’une  importance  primordiale 
au  point  de  vue  du  choix  de  l’intervention. 

2°  Distinction  enfin  très  précieuse  et  très  sûre  entre  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  et  les  autres  néoplasmes. 

La  forme  à  myéloplaxes  est  comme  nous  le  verrons  la 
seule  forme  qui  autorise  les  opérations  partielles,  tandis 
que  les  autres  sarcomes  imposent  toujours  de  larges 
ablations.  Or  c’est  précisément  la  tumeur  à  myéloplaxes 
qui  a  les  caractères  radiographiques  les  mieux  définis. 
Tout  au  plus  risque-t-on  de  la  confondre  avec  des  néo¬ 
plasmes  encapsulés  plus  bénins  pour  lesquels  une  inter¬ 
vention  aussi  limitée  serait  tout  aussi  suffisante. 

La  radioscopie  peut  encore  donner  des  indications  topo¬ 
graphiques  très  utiles  pour  décider  de  l’intervention  ou 
de  l’abstention  opératoire. 

Dans  un  cas  signalé  par  M.  Polosson  elle  a  démontré 
qu’un  sarcome  de  la  région  Irochantérienne  n’avait  infil¬ 
tré  ni  la  tête  fémorale  ni  le  squelette  du  bassin,  alors  que 
l’examen  clinique  laissait  des  doutes  sur  ce  point  ;  que 
par  conséquent  l’opération  était  possible,  si  l’envahisse¬ 
ment  des  parties  molles,  assez  facilement  délimité  dans 
ce  cas  par  l’examen  antérieur  n’y  mettait  pas  lui-même 
obstacle. 

Dans  la  discussion  de  l’intervention,  la  radioscopie  sera 
utile  pour  montrer  si  la  tumeur  a  envahi  des  régions 
inabordables,  soit  dans  le  squelette,  soit  dans  les  parties 
molles,  s’il  y  a  d’autres  noyaux  métastatiques  osseux  ou 
pulmonaires  ;  ces  derniers  toutefois  pour  être  apparents 
au  radioscope  devraient  avoir  acquis  un  volume  tel  qu’ils 
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se  manifesteraient  déjà  à Pexamen  clinique  par  des  signes 
certains. 

Ces  données  déjà  très  précieuses  sont  d’ailleurs  appe¬ 
lées  à  se  préciser  encore  avec  les  perfectionnements 
croissants  de  la  radioscopie.  Grâce  à  un  dispositif  ingénieux 
M.  Destot  a  réalisé  la  stéréoradioscopie,  qui  met  en  valeur 
et  en  position  exacte  les  corps  opaques  aux  rayons  X 
avec  leurs  contours  et  leurs  reliefs  non  déformés. 

(Extrait  du  Rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1899). 


CHAPITRE  IV 


Du  choix  de  l'intervention. 


Toutes  les  données  qui  précèdent  vont  nous  permettre 
d'être  brefs  dans  l'exposé”  des  motifs  qui  guident  le  chi¬ 
rurgien  dans  le  choix  des  différentes  interventions. 

Nous  allons  étudier  avec  détail  chacune  des  quatre 
catégories  que  nous  avons  établies  à  ce  point  de  vue  à  la 
fin  du  chapitre  I. 


Ir0  Catégorie. 

•  ^  *  •  .  -  » 

Toute  opération  radicale  est  contrindiquée. 

Il  y  a  contrindication  absolue  à  toute  intervention  quand 
elle  ne  pourrait  pas  dépasser  le  foyer  pathologique  lui- 
même.  C’est  le  cas  de  sarcome  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  ayant  envahi  les  muscles  fessiers  par  exemple 
ou  ce  qui  est  plus  rare  l'os  iliaque. 

Nous  savons  que  les  limites  de  l’intervention  ont  été 
reculées  récemment  et  que  certains  chirurgiens  ont  prati¬ 
qué  la  désarticulation  interilio-abdominale.  Mais  les  résul¬ 
tats  définitifs  de  cette  terrible  opération  nous  sont  encore 
mal  connus.  Sur  9  observations  publiées  il  y  eût  5  morts 
opératoires  (Jaboulay,  Biliroth,  Cacciopoli,  Girard).  Chez 
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les  malades  guéris  de  l’intervention  on  ne  constata  aucun 
trouble  statique  ou  fonctionnel  sérieux.  ( Rapport  de 
Polosson). 

C’est  pourquoi  nous  dirons  que  sauf  indications  parti¬ 
culières  dont  nous  parlerons  dans  la  deuxième  catégorie 
il  ne  faut  pas  opérer  dans  ces  cas  là. 

De  même  si  —  ce  qui  est  exceptionnel  —  on  constate 
un  engorgement  néoplasique  des  ganglions  inguinaux  ou 
iliaques.  Nous  nous  expliquons. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes, 
à  une  période  assez  tardive,  les  ganglions  présentent  un 
engorgement  de  nature  inflammatoire  qui  ne  doit  pas  em¬ 
pêcher  le  chirurgien  d’intervenir  puisque,  dès  que  la 
tumeur  est  enlevée,  ces  ganglions  rétrocèdent  et  ne  pro¬ 
duisent  pas  de  récidive  dans  leur  sein. 

Mais  il  est  certains  cas  exceptionnels  qui  doivent  arrê¬ 
ter  le  chirurgien  et  où  les  ganglions  sont  envahis  par  du 
tissu  néoplasique.  La  nature  néoplasique  de  l’engorge¬ 
ment  ne  devra  être  suspectée  que  si  une  consistance  par¬ 
ticulièrement  indurée  des  ganglions  traduit  la  présence 
de  néoproductions  osseuses  ou  calcaires  dans  leur  inté¬ 
rieur. 

'  Si  les  mouvements  articulaires  de  la  hanche  ne  sont  pas 
conservés  —  ce  qui  arrive  dans  les  sarcomes  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  —  il  faut  par  l’exploration  clini¬ 
que,  les  commémoratifs  et  la  radioscopie  (voir  Chapitre  III) 
essayer  de  savoir  si  le  néoplasme  a  poussé  des  prolonge¬ 
ments  dans  l’intérieur  de  l’articulation.  Cet  envahissement 
est  rare. 

Ou  si  la  diffusion  du  néoplasme  s’est  faite  par  la  cap- 
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suie  articulaire,  les  ligaments  ou  les  parties  molles  qui 
entourent  l’articulation. 

Dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  songer  à  une  intervention 
radicale. 

Mais  si  on  a  des  raisons  de  soupçonner  plutôt  l’exis¬ 
tence  de  phénomènes  inflammatoires  articulaires,  si  d’au¬ 
tre  part  l’état  général  est  bon,  qu’on  ne  suspecte  pas  de 
métastases,  etc.,  on  peut  poser  la  question  d’une  désarti¬ 
culation  de  hanche.  Nous  en  parlerons  plus  loin  (caté¬ 
gorie  III). 

Toute  opération  radicale  est  aussi  contrindiquée  si  Ton 
a  des  raisons  de  penser  à  des  métastases  soit  dans  les 
poumons,  soit  dans  d’autres  viscères  (hémoptysies,  bron¬ 
chites  tenaces,  toux  persistante,  etc.),  soit  dans  les  autres 
os. 

Il  ne  faut  pas  opérer  non  plus  s’il  y  a  un  mauvais  état 
général,  cachexie,  perte  de  forces,  teinte  terreuse  de  la 
peau,  etc.,  ou  si  la  tumeur  est  à  marche  très  rapide 
évoluant  en  quelques  semaines  (ce  qui  se  voit  souvent  chez 
les  enfants)  et  qu’on  soit  consulté  tard. 

En  effet,  le  malade  risquerait  de  succomber,  par  le  fait 
du  shock  opératoire,  comme  d’ailleurs  tous  les  néoplasiés 
d’une  façon  générale  (Verneuil,  Cerné). 

Et  de  plus,  une  intervention  délabrante  donne  un  coup 
de  fouet  aux  métastases  à  distance  restées  latentes  (Ver¬ 
neuil,  Assoc.  pour  l’avanc.  des  sciences,  1878). 

Néanmoins  il  faut  savoir  aussi  qu’on  remarque  souvent 
une  amélioration  notable  de  l’état  général,  lorsqu’il  n’est 
pas  trop  mauvais  à  la  suite  de  l’extirpation  d’une  tumeur 
surtout  si  celle-ci  est  volumineuse. 
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Pour  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  et  qui 
sont  des  «Noli  me  tangere  »,  les  pansements  antiseptiques 
et  anesthésiques  (Orthoforme),  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées  restent  la  seule  ressource  thérapeutique. 
On  se  bornera  s’il  y  a  de  la  suppuration  à  nettoyer,  cu- 
retter  le  foyer  pour  éviter  la  septicémie. 

Il*  Catégorie. 

L’amputation  seule  peut  être  indiquée. 

Cette  catégorie  n’est  en  quelque  sorte  qu’une  subdivi¬ 
sion  de  la  précédente,  puisqu’il  s’agit  de  malades  présen¬ 
tant  un  mauvais  état  général,  ou  des  signes  de  générali¬ 
sation  pulmonaire  ou  autre,  et  chez  lesquels  on  ne  peut 
pas  espérer  faire  une  opération  curative. 

Mais  on  peut  tenter  encore  de  faire  une  opération  pal¬ 
liative,  dans  les  cas  suivants. 

La  tumeur  a  un  volume  énorme  (ce  qui  arrive  surtout 
chez  les  enfants)  et  gêne  considérablement  les  malades. 

Il  existe  une  fracture  spontanée  qui  ne  guérit  pas  par 
l’immobilisation  et  s’oppose  à  la  marche. 

La  tumeur  qui  comprime  les  tissus  voisins  (muscles, 
nerfs  occasionne  une  douleur  atroce  et  intolérable. 

Il  y  aune  ulcération,  foyer  de  fétidité  et  de  septicémie, 
dont  le  patient  lui-même  réclame  la  suppression. 

II  se  fait  des  hémorrhagies  redoutables  et  répétées  au 
niveau  de  ces  ulcérations. 

Le  chirurgien  reste  juge  suivant  le  cas  de  l’opportunité 
de  l’intervention.  Mais  il  est  évident  qu’il  ne  devra  opérer 
que  s’il  peut  dépasser  le  foyer  pathologique. 

Si  la  tumeur  siège  à  la  partie  inférieure  ou  moyenne  du 
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fémur  on  ne  fera  pas  la  désarticulation  de  la  hanche  opéra¬ 
tion  très  grave  exposant  à  un  choc  traumatique  intense, 
mais  bien  une  amputation  de  cuisse,  opération  moins  dé¬ 
labrante  et  moins  grave. 

Le  chirurgien  appréciera  l’étendue  des  sacrifices  qui  est 
encore  compatible  avec  le  siège  de  la  tumeur  et  avec  le 
degré  de  résistance  des  malades. 

Il  se  rappellera  le  précepte  classique  que  le  pronostic 
des  amputations  de  cuisse  est  d’autant  plus  grave  qu’on 
se  rapproche  davantage  de  la  racine  du  membre. 

IIIe  Catégorie. 

La  désarticulation  de  la  hanche  est  seule  indiquée. 

Il  s’agit  ici  on  le  comprend  de  tumeur  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  ou  de  la  cuisse  n’ayant  pas  encore 
envahi  l’os  iliaque  ni  les  parties  molles  qui  l’entourent.  On 
s’en  assure  par  l’examen  clinique  (palpation)  et  par  la 
radioscopie  comme  nous  l’avons  vu. 

Ici  on  peut  se  proposer  deux  buts.  Ou  bien,  comme 
dansdes  cas  précédents  il  y  a  un  mauvais  état  général  ou 
des  signes  de  généralisation  pulmonaire  ;  la  tumeur  a  un 
volume  énorme,  occasionne  des  douleurs  intolérables,  est 
le  siège  d’ulcérations,  d’hémorrhagies  etc..,  et  le  chirur¬ 
gien  a  en  quelque  sorte  la  main  forcée  à  faire  une  opéra¬ 
tion  palliative  dont  il  connaît  la  gravité. 

On  bien  il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’épiphyse  supérieure  du 
fémur  (particulièrement  une  tumeur  à  myéloplaxes)  bien 
limitée,  encapsulée,  ayant  peu  envahi  les  parties  molles, 
avec  un  état  général  très  bon,  et  sans  symptômes  de  gé- 


néralisation.  Le  chirurgien  peut  espérer  dans  ce  cas 
faire  une  opération  radicale  curative.  A  ce  sujet  nous 
rappelons  que  la  raideur  de  l’articulation  de  la  hanche 
dans  les  tumeurs  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  est 
le  plus  souvent  l’indice  de  phénomènes  articulaires  inflam¬ 
matoires  et  non  de  propagation  néoplasique. 

Dans  l’une  ou  dans  l’autre  série  de  faits,  le  chirurgien 
n’a  pas  à  hésiter  sur  le  choix  de  l’intervention.  11  fera  une 
désarticulation  de  la  hanche  et  nous  renvoyons  au  cha¬ 
pitre  suivant  pour  l’étude  des  résultats  fournis  par  cette 
opération. 

IVe  Catégorie. 

Discussion  de  V amputation  de  cuisse  ou  de  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche. 

Il  s’agit  ici  de  tumeurs  siégeant  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  ou  de  la  cuisse,  ou  bien  encore  sur  la 
diaphyse  de  l’os,  ces  dernières  étant  toutefois  comme  on 
le  sait  d’une  grande  rareté. 

On  est  en  présence  de  conditions  bien  précises  autori¬ 
sant  le  chirurgien  à  tenter  une  intervention  grave  il  est 
vrai,  mais  qui  a  quelques  chances  d’être  curative. 

La  tumeur  est  d’apparition  récente  et  sa  marche  n’est 
pas  rapide.  L’état  général  très  bon  indique  que  le  malade 
pourra  supporter  un  shock  opératoire  d’une  certaine  gra¬ 
vité. 

Les  ganglions  ne  présentent  pas  trace  d’infiltration  de 
nature  néoplasique.  (Distinguer  ici  les  tuméfactions 
inflammatoires  des  tuméfactions  sarcomateuses,  et  se 
reporter  aux  chapitres  précédents). 


il  n’y  a  pas  de  signes  de  généralisation  (bronchite, 
pleurésie,  pneumonie  etc.  voiries  chapitres  précédents). 

Dans  ces  conditions,  la  désarticulation  et  l’amputation 
dans  la  continuité  ont  eu  chacune  leurs  partisans. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  refaire  l’historique  de  la  ques¬ 
tion  qu’on  trouvera  très  bien  exposé  dans  le  travail  de 
M.  Schwartz,  et  les  thèses  de  Carrel,  Jallot,  Martini. 

Disons  seulement  que  certains  chirurgiens  voyaient  dans 
la  désarticulation,  opération  portant  à  grande  distance 
des  tissus  malades,  une  garantie  plus  grande  contre  la 
récidive  ou  la  généralisation. 

Les  autres  n  admettaient  pas  cette  supériorité  comme 
cliniquement  démontrée,  et  préféraient  l’amputation  de 
cuisse,  opération  incomparablement  moins  grave  que  la 
précédente,  au  point  de  vue  du  shock,  de  la  durée,  de  la 
difficulté,  et  de  l’hémorrhagie  pendant  l’acte  opératoire. 

Néanmoins  tous  les  chirurgiens  semblent  être  au¬ 
jourd’hui  d’accord  pour  pratiquer  l’amputation  dans  une 
catégorie  de  néoplasmes,  celles  des  tumeurs  dites  à 
myéloplaxes  (Schwartz-Polosson). 

Nous  en  avons  longuement  parlé  et  nous  avons  essayé 
de  donner  les  éléments  qui  permettent  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel.  Ces  tumeurs  qui  sont  de  beaucoup 
les  plus  favorables  à  la  thérapeutique  sont  aussi  fréquen¬ 
tes  que  les  sarcomes  périostiques  ou  centraux. 

Dans  notre  statistique  empruntée  à  Polosson  nous  trou¬ 
vons  38  tumeurs  à  myéloplaxes  du  fémur,  pour  40  sar¬ 
comes  périostiques  et  33  sarcomes  centraux. 

Ces  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  ordinairement  encap¬ 
sulées  soit  par  une  coque  osseuse,  soit  par  une  coque 
Le  bel 


3 


—  38  — 


partie  osseuse,  partie  fibreuse.  Leur  évolution  est  lente 
et  elles  ne  rompent  que  tardivement  leur  capsule.  Elles 
ont  peu  de  tendance  à  diffuser  dans  les  muscles  voisins 
(10  à  15  p.  100  des  cas). 

Enfin,  chose  très  importante  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  il  est  rare  que  le  sarcome  myéloïde  diffuse  dans 
le  canal  médullaire  de  l’os,  soit  par  contiguïté  dans  les 
aréoles  voisines,  soit  à  distance  dans  l’épiphyse  opposée. 
Rien  plus  on  a  pu  constater  assez  souvent,  à  la  limite  de 
l’os  sain  et  de  l’os  malade,  la  présence  d’un  bouchon 
osseux,  produit  de  défense  réactionnelle,  qui  protégeait 
le  reste  du  canal  médullaire  contre  l’envahissement  néo¬ 
plasique. 

La  propagation  aux  ganglions  est  exceptionnelle  et 
négligeable  en  pratique. 

La  généralisation  se  fait  une  fois  sur  5,  ce  qui  montre 
qu’il  faut  toujours  opérer  et  le  plus  tôt  possible.  D’au¬ 
tant  plus  que  le  sarcome  myéloïde  ne  récidive  presque 
jamais. 

Aussi  aujourd’hui  tous  les  chirurgiens  sont  à  peu  près 
d’accord  pour  pratiquer  dans  cette  variété  de  tumeurs 
des  interventions  économiques.  . 

Donc  en  présence  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur,  tous  les  auteurs  pratiquent 
l’amputation  de  cuisse. 

Gomme  les  parties  molles  sont  le  plus  souvent  respec¬ 
tées,  on  peut  même,  dans  ce  cas,  faire  l’amputation  de  la 
cuisse  à  son  tiers  inférieur,  puisqu’on  sait  que  le  pronos¬ 
tic  de  cette  opération  est  d’autant  plus  grave  qu’on  se 
rapproche  davantage  de  la  racine  du  membre. 
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Il  nous  semble  qu’il  est  une  autre  catégorie  de  tumeurs 
malignes  où  l’accord  doit  être  établi,  pour  faire  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  Ce  sont  celles  qui  siègent  en  un 
point  quelconque  de  la  diaphyse  fémorale. 

Eu  effet,  la  statistique  que  nous  avons  citée,  montre  que 
9  fois  sur  12  c.  a.  d.  dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  s’agit  de 
sarcomes  d’origine  périostique. 

Or,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
(Gross,  Schwartz),  ont  montré  que  dans  le  sarcome  périos¬ 
tique  quelle  que  soit  sa  variété  (fuso-cellulaire,  globo-cellu- 
laire  ou  ostéoïde)  et  son  siège,  il  est  de  règle  que  le  tissu 
sarcomateux  végète  dans  le  canal  médullaire.  Dans  la 
variété  dite  ostéoïde  en  particulier,  la  cavité  médullaire 
présente  çà  et  là  des  noyaux  sarcomateux  qui  pourront 
exister  loin  de  la  tumeur.  (Observation  IV),  dans  l’épi¬ 
physe  apposée  à  celle  qui  est  atteinte,  (observation  III)  et 
même  dans  l’os  immédiatement  supérieur  à  celui  qui  est 
pris. 

Il  ne  saurait  être  question  d’amputation  avec  curettage 
radical  du  canal  médullaire  comme  cela  a  été  tenté  pour 
certaines  affections,  telles  que  la  tuberculose,  l’ostéomyé¬ 
lite.  (Société  de  chirurgie,  26  juin  1895).  En  effet  ce 
curettage  ne  pourrait  avoir  la  prétention  d’enlever  com¬ 
plètement  tous  les  noyaux  sarcomateux  souvent  si  petits  ; 
il  risquerait  en  ouvrant  des  espaces  vasculaires  de 
favoriser  la  généralisation.  Et  déplus,  la  forme  même  de 
l’épiphyse  supérieure  du  fémur  le  rendrait  presque 
impraticable. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  que  la  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche  est  seule  indiquée  pour  se  mettre  le 
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plus  possible  à  l’abri  d’une  récidive  ou  d’une  généralisation 

Nous  n’avons  pas  discuté  les  indications  de  la  résection. 

Il  ne  peut  en  être  question  que  pour  les  tumeurs  béni¬ 
gnes,  nettement  encapsulées  et  encore  faut-il  qu’elle  ne 
porte  pas  sur  une  grande  étendue. 

Sinon  comme  le  remarque  M.  Schwartz,  l’amputation 
avec  un  bon  appareil  prothétique  donne  des  résultats 
préférables. 

Le  débat,  au  point  de  vue  du  genre  d’intervention  se 
limite  donc  aux  tumeurs  reconnues  cliniquement  malignes, 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

En  faveur  de  l’amputation  de  cuisse  on  a  donné  les 
arguments  suivants. 

1°  Sa  gravité  bien  moindre  que  celle  de  la  désarticula¬ 
tion  (au  point  de  vue  du  shock,  et  de  l’hémorrhagie  etc). 

D’autant  plus  que  des  observations  de  M.  Le  Dentu 
(Société  de  chirurgie  26  juin  1895)  montrent  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  désarticulation  de  la  hanche  est  bien  plus 
grave  dans  les  ostéo-sarcomes  du  fémur  que  dans  les 
autres  affections  de  cet  os  où  elle  est  indiquée.  Ce  n  est 
là  d’ailleurs  qu’un  cas  particulier  d’une  loi  plus  générale, 
sur  la  gravité  des  interventions  chez  les  malades  atteints 
de  néoplasme. 

2°  Si  pendant  l’amputation  on  trouve  l’os,  ou  les  parties 
molles  malades,  on  amputera  plus  haut  ou  on  désarti¬ 
culera. 

Nous  avons  déjà  jugé  la  question  du  curettage  de  la 
cavité  médullaire. 

3°  La  statistique  démontre  que  la  désarticulation  n’est 
pas  un  moyen  plus  sûr  que  l’amputation  d’éviter  la  récidive» 
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Bien  au  contraire  si  nous  consultons  la  statistique  de 
Ghauvel,  le  remarquable  mémoire  de  Poinsot  à  la  société 
de  chirurgie  1877 et  la  thèse  de  M.  Schwartz  de  1880,  nous 
trouvons,  fait  paradoxal,  moins  de  récidives  sur  place 
après  l’amputation  qu’après  la  désarticulation. 

Voici  la  statistique  de  M.  Schwartz. 

Sarcomes  périostaux  des  os  longs  opérés  et  suivis  de 
mort. 

Désarticulation  au-dessus  du  mal  : 

Récidi  vc . 3 

Généralisation . 2 

Récidive  et  généralisation.  2 

Amputation  dans  la  continuité  sur  Pos  atteint  : 

Récidive . 2 

Généralisation . 2 

Récidive  et  généralisation.  3 
Pour  les  sarcomes  centraux: 

Désarticulation  au-dessus  du  mal  : 

Récidive . .3 

Généralisation . 1 

Récidive  et  généralisation.  3 
Amputation  dans  la  continuité  au-dessus  du  mal  : 

Récidive . 0 

Généralisation . 7 

Récidive  et  généralisation.  0 
Mais  il  faut  bien  avouer  que  beaucoup  des  cas  comptés 
comme  guéris  n’ont  pas  été  suivis  pendant  assez  longtemps 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  ferme  au  point 
de  vue  de  la  récidive  ou  de  la  généralisation. 

A  tous  ces  arguments  on  peut  répondre. 
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Le  chirurgien  ne  cherche  à  faire  une  opération  radi¬ 
cale  que  sur  un  sujet  dont  l’état  général  ne  soit  pas  trop 
mauvais. 

L’amputation  pratiquée  daps  ce  but  devra  être  faite  au 
tiers  supérieur  du  membre,  ce  qui  augmente  sa  gravité. 

11  est  difficile  ou  impossible  pendant  l’opération  de 
reconnaître  des  noyaux  sarcomateux  minuscules  ou  mi_ 
croscopiques  siégeant  dans  le  canal  médullaire  ou  dans 
les  muscles.  Rappelons-nous  les  cas  de  sarcome  périosli- 
que  où  les  noyaux  siègent  fréquemment  à  distance  dans 
la  moelle  diaphysaire,  et  même  dans  l’épiphyse  supé¬ 
rieure. 

Le  paradoxe  des  statistiques  précédemment  citées  s’ex¬ 
plique  de  la  façon  suivante. 

D’abord  l’avantage  de  l’amputation  au  point  de  vue  des 
moindres  chances  de  récidive  n’existe  que  pour  les  sarco¬ 
mes  centraux.  II  est  très  faible  pour  les  sarcomes  périosti- 
ques.  Et  cela  se  comprend  puisque  ces  derniers  envoient 
des  noyaux  néoplasiques  dans  toute  la  hauteur  du  canal 
médullaire. 

En  second  lieu  à  la  dissection  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  de  toute  variété,  après  leur  ablation,  quelque  pré¬ 
coce  qu’ait  été  l’intervention,  on  trouve  presque  toujours, 
les  veines  thrombosées  au  voisinage  immédiat  de  la 
tumeur  et  le  caillot  qui  les  oblitère  renferme  une  grande 
quantité  d’éléments  néoplasiques. 

Ce  caillot  ou  ses  éléments  fragmentés  peuvent  donc 
s’étendre  rapidement  jusqu’aux  vaisseaux  de  la  racine  du 
membre. 

4u  confraire  en  faveur  de  la  désarticulation  de  la  han- 
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che  on  peut  arguer  ce  premier  fait  que  les  sarcomes  d’o¬ 
rigine  périostique  envoient  très  fréquemment  des  noyaux 
néoplasiques  sur  toute  la  hauteur  du  canal  médullaire. 
Or,  comme  il  est  très  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible 
de  diagnostiquer  même  après  incision  exploratrice  un 
sarcome  d’origine  médullaire,  d’un  sarcome  d’origine 
périostique  il  vaut  mieux  se  comporter  comme  s’il  s’a¬ 
gissait  toujours  de  cette  dernière  variété  et  désarticuler. 

Mais  nous  avons  un  argument  décisif  en  faveur  de  la 
désarticulation.  L’examen  des  statistiques  montre  qu’au 
point  de  vue  de  la  généralisation  l’étendue  des  organes 
sains  laissés  entre  la  tumeur  et  le  point  d’exérèse  a  une 
certaine  importance. 

Les  métastases  pulmonaires  ou  autres  sont  moins  fata¬ 
les  après  une  désarticulation  qu’après  une  amputation 

dans  la  continuité.  Pour  les  sarcomes  centraux  d’après  la 

* 

statistique  précédente  la  différence  est  comme  1  à  7. 

De  plus  la  désarticulation  permet  seule  de  faire  le 
curage  des  ganglions  inguinaux  s’ils  paraissent  suspects, 
ce  qui  est  rare. 

Ainsi  donc  pour  toutes  les  raisons  précédentes  c  est 
cette  dernière  opération  que  nous  préférons  pour  les 
tumeurs  malignes  de  l’extrémité  inférieure  du  lémur. 

Quant  aux  tumeurs  malignes  des  parties  molles  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  (Observation  I),  on  n’a 
pas  autant  de  raisons  de  faire  la  désarticulation,  puisqu’on 
ne  craint  pas  l’envahissement  du  canal  médullaire. 

Le  chirurgien  se  contentera  d’amputer  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse  (amputation  sous-trochantérienne), 
intervention  de  moindre  gravité. 
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7\ous  n’avons  pas  à  décrire  ici  l’une  ou  l’autre  opération. 
Disons  seulement  qu’il  faut  opérer  hâtivement,  le  plus  tôt 
possible,  si  on  veut  avoir  quelques  chances  de  guérison. 

L’opération  doit  être  précédée  d'une  incision  explora¬ 
trice  sur  la  tumeur  pour  écarter  autant  que  faire  se  peut 
la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic. 

Le  chirurgien  se  guidera  pour  le  choix  du  procédé  sur 
létal  des  parties  molles  du  membre.  Comme  l’a  bien  mon¬ 
tré  yuénu  (1),  le  sarcome,  comme  toutes  les  tumeurs  ma¬ 
lignes,  envahit  facilement  les  muscles.  C’est  par  cette  voie 
guc  se  fait  la  récidive  et  les  succès  durables  se  montrent 
quand  il  n’y  a  pas  d’envahissement  musculaire.  Plus  les 
parties  molles  sont  envahies,  plus  l’opération  doit  être 
radicale.  Ce  sont  donc  surtout  les  muscles  dont  il  faut 
contrôler  l’intégrité  ou  l’envahissement,  et  de  cet  examen 
il  faut  tirer  l’indication  opératoire.  Avant  d’opérer  il  faut 

donc  examiner  quels  sont  les  muscles  qui  paraissent  sains 
et  prendre  là  l’étoffe. 

Pour  ce  qui  concerne  la  désarticulation,  les  auteurs 
i  ecommandent  de  lier  préventivement  et  systématique¬ 
ment  les  branches  artérielles  qui  se  détachent  soit  de  la 
fémorale  superficielle,  soit  de  la  fémorale  profonde,  ou 
même  de  l’obturatrice.  Mais  en  faisant  cela  il  faut  bien  se 
garder  de  lier  les  branches  qui  seront  les  artères  nour- 
riscières  du  futur  lambeau. 

Disons  enfin  avec  Polosson  qu’il  faut  s’abstenir  de 
toute  manœuvre  (compression  de  la  tumeur,  bande  d’Es- 
march  roulée)  susceptible  de  fragmenter  le  caillot  déjà 


L  Société  de  Chirurgie,  15  juin  1892  et  19  février  1896. 
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existant  ou  de  favoriser  la  thrombose  des  veines  encore 
saines  pendant  l'opération. 

Et  maintenant  quels  sont  les  résultats  qu'on  peut  espé¬ 
rer  de  ces  interventions. 

Tout  d'abord  la  guérison  opératoire.  La  mortalité  était 
encore  assez  élevée  naguère  pour  la  désarticulation  ue  la 
hanche  (12,50  p.  100  d'après  Moty  de  1878  à  1800). 
Mais  cette  mortalité  doit  être  actuellement  bien  moindre 
grâce  aux  procédés  d'hémostase  et  à  l'asepsie. 

Comme  résultats  éloignés  il  a  des  guérisons  surtout 
pour  les  sarcomes  périostiques  ;  pour  les  os  longs  dans 
une  proportion  de  10  à  15  p.  100.  Les  sarcomes  cen¬ 
traux  à  petites  cellules  et  les  chondromes  malins  laissent 
moins  d’espoir  (Polosson).  D'après  Gross  et  Schwartz  au 
contraire  ce  sont  les  sarcomes  périostiques  fuso-cellu- 
laires  qui  pardonnent  le  moins. 

Virchow  pensait  que  tant  que  la  capsule  isolant  la  tu¬ 
meur  existe,  le  pronostic  est  relativement  favorable  ;  il 
cesse  de  l’être  quand  le  néoplasme  envahit  les  parties 
molles.  Si  cette  opinion  est  exacte  au  point  de  vue  des 
chances  de  récidive,  elle  cesse  de  l'être  au  point  de  vue  des 
métastases.  Ce  ne  sont  pas  les  sarcomes  à  généralisation 
la  plus  fréquente  qui  envahisse  le  plus  fréquemment  les 
parties  molles  (Gross). 

La  généralisation  est  à  redouter  particulièrement  pour 
les  sarcomes  centraux,  les  chondromes  malins,  les  sarco¬ 
mes  ostéoïdes  d’après  Pollosson.  On  l’a  signalée  dans  30 
à  40  p.  100  de  ces  tumeurs  après  l’opération  sans  réci¬ 
dive  locale  et  dans  le  quart  de  ces  cas  le  néoplasme  pri¬ 
mitif  semblait  encapsulé  lors  de  son  ablation.  Pour  les 
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sarcomes  périostiques,  la  généralisation  d’emblée  sans 
récidive  in  situ  a  été  notée  dans  20  à  30  p.  100  des  obser¬ 
vations. 

D'après  M.  Schwartz  la  généralisation  se  montre  le 
plus  fréquemment  quelques  jours  après  l’opération,  à 
peine  deux  ou  trois  mois  après  ;on  en  voit  rarement  après 
deux  ans. 

La  récidive  dans  la  cicatrice  survient  : 

40  à  60  fois  p.  100  dans  les  sarcomes  périostiques  sur¬ 
tout  fuso-cellulaires  (thromboses  et  diffusions  par  conti¬ 
nuité  le  long  du  périoste). 

25  à  35  fois  p.  100  dans  les  sarcomes  centraux  globo- 
cellulaires. 

Enfin  les  sarcomes  à  myéloplaxes  ne  récidivent  presque 
jamais. 

Ces  chiffres  de  Polosson  sont  à  peu  près  concordants 
avec  ceux  de  Schwartz  et  de  Gross. 

La  récidive  se  fait  entre  quelques  jours  et  quatre  ans 
comme  termes  extrêmes  ;  en  moyenne  six  à  sept  mois 
après  l’opération. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  il  résulte  que  les  seules 
observations  probantes  de  guérison  sont  celles  où  le  ma¬ 
lade  est  revu  en  bonne  santé  au  moins  deux  ans  après 
l’intervention  chirurgicale. 

OBSERVATION  I 

Morestin.  Société  anatomique ,  i7  mars  1900. 

L’auteur  a  dû  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse  à  un 
homme  de  60  ans  pour  un  gros  sarcome  ayant  pris  naissance 
dans  le  creux  poplité. 


Devenu  superficiel  et  s’étant  même  ulcéré  il  avait  respecté 
pourtant  la  plupart  des  organes  de  la  région. Son  siège  exclu¬ 
sivement  dans  le  tissu  cellulaire  et  surtout  son  évolution  qui 
a  été  très  lente  en  font  un  cas  assez  intéressant. 

C’est  un  cultivateur  de  la  Vendée,  robuste  malgré  son  âge 
et  qui  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie.  Entré  le  13  mars  à  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  M.  Richelot.  Depuis  12  ans  il  porte 
une  tumeur  qui  fait  saillie  en  arrière  et  en  dedans  du  genou 
gauche.  Abandonnée  à  elle-même  cette  tumeur  a  grossi 
lentement;  avec  les  années  elle  a  pris  des  proportions  consi¬ 
dérables. 

Son  volume  et  son  poids  gênaient  beaucoup  la  marche.  La 
malade  se  déplace  en  écartant  les  jambes,  et  se  fatigue  rapi¬ 
dement  car  il  lui  faut  pour  avancer  le  membre  malade  alourdi 
effectuer  un  mouvement  de  circunduction.  La  flexion  de  la 
jambe  est  très  limitée  depuis  des  année. 

Cet  homme  ne  souffrait  pas  et  il  se  serait  résigné  à  traîner 
son  néoplasme.  Mais  il  était  survenu  un  notable  œdème  de 
la  jambe  et  du  pied  ;  d’autre  part  une  des  bosselures  de  la 
tumeur  s’étant  ulcérée  récemment,  cette  perte  de  substance 
était  devenue  la  source  d’abondantes  hémorrhagies. 

La  tumeur  remonte  vers  la  cuisse  jusqu’à  l’union  de  son 
tiers  inférieur  et  de  son  tiers  moyen.  En  bas  elle  descend 
jusqu’à  la  limite  inférieure  de  la  région  du  genou.  La  partie 
la  plus  saillante  est  à  la  hauteur  de  la  rotule. 

Sous  la  peau  que  parcourent  de  grosses  veines  dilatées  se 
dessinent  plusieurs  bosselures,  les  unes  comparables  à  des 
œufs,  les  autres  du  volume  du  poing.  L’une  d’elles  est  large¬ 
ment  ulcérée  et  à  travers  les  téguments  détrûits  fait  issue  un 
champignon  néoplasique  à  surface  humide,  mamelonnéer  de 


coloration  violacée  rouge  avec  taches  ecchymotiques,  et  cou¬ 
vert  d’un  ichor  sèro-sanguinolent  très  fétide. 

La  palpation  montre  que  les  téguments  indépendants  delà 
tumeur  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  perdaient 
de  leur  mobilité  à  mesure  que  l’on  se  rapprochait  de  cette 
surface  ulcérée  et  dans  son  voisinage  lui  adhéraient  d’une 
façon  très  intime.  On  pouvait  délimiter  très  nettement  les 
contours  de  chaque  bosselure,  si  bien  qu’à  partir  de  cette 
zone  adhérente  à  la  peau,  la  tumeur  toute  entière,  malgré 
son  ampleur,  semblait  encore  capsulée. 

On  pouvait  déplacer  la  masse  sur  le  fémur,  dans  une  faible 
étendue  sans  doute,  mais  cette  mobilité  était  si  nette  qu’on 
en  devait  conclure  que  la  tumeur  n’était  pas  fixée  au  sque¬ 
lette.  La  partie  profonde  s’enfonçait  dans  le  creux  poplité 
qu  elle  remplissait.  Il  était  impossible  d’isoler  par  l’explora¬ 
tion  les  muscles  de  la  patte  d  oie  ou  les  adducteurs. 

Ils  paraissaient  englobés  dans  le  néoplasme  ou  étalés  à  sa 
surface,  en  tout  cas  en  rapports  très  intimes  avec  lui. 

Aucun  trouble  de  l’innervation  de  la  jambe  ou  du  pied, 
mais  un  œdème  permanent  et  ferme,  indiquant  une  gêne  nota¬ 
ble  de  la  circulation  de  retour.  L’articulation  du  genou  était 
saine,  et  seul  l’obstacle  mécanique  en  contrariait  le  fonction¬ 
nement. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  perceptibles  à  la  palpation 
de  la  région  inguinale,  mais  on  ne  peut  pas  cependant  les 
considérer  comme  malades  ou  simplement  tuméfiés. 

Malgré  la  durée  très  longue  de  l’affection,  on  ne  pouvait 
guère  porter  d’autre  diagnostic  que  celui  de  sarcome  des  par¬ 
ties  molles. 

L’amputation  de  la  cuisse  près  de  sa  racine  a  paru  la  seule 


ressource.  La  désarticulation  de  la  hanche  n’eût  en  rien  au«- 
menté  les  chances  de  guérison  durable  puisque  la  tumeur 
paraissait  indépendante  de  l’os.  L’amputation  sous-trochan- 
térienne  moins  grave,  a  paru  suffisante  et  dès  lors  préféra¬ 
ble.  Le  malade  l’a  supportée  admirablement  et  s’est  remis 
très  rapidement  de  l’intervention. 

La  dissection  de  la  tumeur  montre  qu’elle  est  indépen¬ 
dante  du  fémur,  du  périoste,  et  de  la  capsule  articulaire. 

Les  nerfs  du  creux  poplité  sont  parfois,  on  le  sait,  le  point 
de  départ  de  tumeurs  malignes.  Ce  n’est  pas  le  cas  ici.  On 
voit  le  grand  sciatique,  le  sciatique  poplité  interne  et  toutes 
les  branches  qu’ils  donnent  dans  cette  région  soulevés  et 
même  élongés  mais  séparés  du  néoplasme  par  un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche.  On  peut  aussi  reconnaître  l’intégrité  des  vais¬ 
seaux  et  de  leur  gaîne  qui  est  intacte.  L’aponévrose  qui 
ferme  en  arrière  le  creux  poplité  est  elle-même  respectée 
bien  qu’amincie  et  distendue. 

Ainsi  cette  tumeur  volumineuse  n’adhérait  à  aucun  organe 
dans  la  profondeur.  M.  Morestin  admet  que  ce  sarcome  s’est 
développé  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  du  creux  poplité. 

M.  Milianqui  l’a  examiné  pense  qu’il  s’agit  d’un  sarcome 
à  cellules  fusiformes  ;  mais  il  entre  dans  la  tumeur  une  cer¬ 
taine  proportion  de  tissu  fibreux. 

f 

OBSERVATION  II 
Dartigues.  Société  anatomique,  mars  1897 . 

Petite  fille  âgée  de  13  ans.  Présente  une  tumeur  très  volu¬ 
mineuse  ayant  débuté  il  y  a  10  mois  et  siégeant  à  la  face 


antérieure  de  la  cuisse.  La  tumeur  représente  une  masse 
enorme  de  62  centimètres  de  pourtour  du  volume  de  deux 
têtes  d’adulte  en  forme  de  gdg'ot. 

On  fait  la  radiographie  afin  de  savoir  s’il  y  a  intégrité  du 
fémur  et  si  l’on  pourrait  se  borner  à  faire  l'amputation  sous- 
trochantérienne  au  lieu  de  la  désarticulation  de  la  hanche, 
mais  la  petite  malade  ayant  eu  une  fracture  spontanée  du 
fémur  deux  jours  après  son  entrée  dans  le  service  M.  Picqué 
fait  la  désarticulation. 

L’enfant  g’uérit  de  son  opération. 

L  examen  histologique  montre  qu’il  s’ag*it  d’un  sarcome 
gdobo-cellulaire. 

OBSERVATION  III 

# 

Martinet.  Société  anatomique,  mai  et  décembre  1874. 

Malade  ag“e  de  19  ans.  Tumeur  datant  de  trois  mois  et  si é - 
g-eantà  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse.  Très  dure 
elle  paraît  faire  corps  avec  le  fémur  qu’elle  enveloppe  com¬ 
plètement. 

Elle  se  termine  en  haut  un  peu  au-dessus  de  la  partie 

moyenne.  En  bas,  elle  ne  dépasse  pas  l’extrémité  inférieure 
de  la  diaphyse. 

Par  suite  de  differentes  circonstances,  l’opération  est  retar¬ 
dée  et  n’a  lieu  que  trois  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 
Dans  cet  intervalle,  la  tumeur  avait  fait  de  rapides  progrès  ; 
elle  mesurait  environ  56  centimètres. 

L’auscultation  de  la  poitrine  faite  par  M.  Potain  n’avait 
rien  révélé  d’anormal. 


—  Si  — 

M.  Guyon  diagnostiquant  un  ostéo-sarcome  du  fémur  fait 
une  désarticulation  de  hanche,  voulant  se  mettre  le  plus  pos¬ 
sible  à  l’abri  des  chances  de  récidive.  La  plaie  se  cicatrise 
parfaitement  et  six  semaines  après  l’opération  le  malade  se 
lève,  reprend  des  forces  et  est  en  somme  guéri. 

Une  coupe  de  la  tumeur  montre  qu’elle  semble  être  d’ori¬ 
gine  périostique.  Elle  se  termine  assez  brusquement  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’os.  Un  noyau  de  substance 
cancéreuse  du  volume  d’une  noisette  se  trouve  dans  la  tête 
du  fémur  :  un  autre  plus  petit  se  voit  dans  le  grand  trochan¬ 
ter.  Ceci  montre  combien  on  ,a  eu  raison  de  faire  la  désarti¬ 
culation. 

L’examen  microscopique  montre  qu’on  a  probablement 
affaire  à  un  périchondrome  ostéoïde. 

Ce  malade  qui  avait  été  opéré  en  mai  1874  rentre  dans  le 
service  de  M.  Guyon  en  décembre  de  la  même  année  avec 
des  signes  de  métastase  pulmonaire  (dyspnée,  hémoptysies, 
etc.)  et  succombe  bientôt. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  les  différentes  couches  du 
moignon,  sauf  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  étaient  dégéné¬ 
rées  en  une  substance  ostéoïde  tout  à  fait  analogue  à  celle 
qui  formait  la  masse  de  la  tumeur  fémorale. 

Rien  dans  l’abdomen  ni  à  la  surface  interne  du  bassin, 

Les  poumons  étaient  remplis  de  noyaux  sarcomateux. 

OBSERVATION  IV  (résumée). 

Reverdin.  Revue  médic .  de  la  Suisse  Romande ,  1894. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  un  ostéo-sarcome  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Guérison  durable. 


—  52  — 

Le  malade  est  âgé  de  35  ans.  Il  vient  consulter  en  1890 
pour  une  tumeur  d’une  dureté  osseuse,  siégeant  dans  le 
creux  poplité  droit.  Elle  s’est  développée  lentement  et  date 
de  plusieurs  années  (neuf  ans);  actuellement  elle  a  le  volume 
d’une  grosse  orange. 

Le  malade  est  revu  en  1891.  La  tumeur  est  devenue  dou¬ 
loureuse  et  une  grosseur  saillante  est  apparue  à  la  partie 
externe  du  genou  et  dans  la  région  du  cul-de-sac  sous-trici- 
pital. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri.  Cependant  son  teint  reste 
coloré.  L’appétit  est  conservé  et  les  fonctions  digestives 
normales.  Rien  du  côté  des  poumons,  ni  toux,  ni  oppression. 
La  palpation  de  l’abdomen  et  des  fosses  iliaques  ne  fait  per¬ 
cevoir  aucune  tumeur.  Dans  les  deux  aines  et  aussi  bien  du 
côté  sain  que  du  côté  malade  les  ganglions  inguinaux  et  cru¬ 
raux  sont  légèrement  augmentés  de  volume.  Il  y  a  sur  toute 
la  région  du  genou  un  réseau  veineux  assez  marqué. 

Après  examen  on  diagnostique  un  sarcome  et  pour  se 
mettre  autant  que  possible  à  l’abri  d’une  généralisation  on 
pratique  une  désarticulation. 

Opération  octobre  1891.  —  Elévation  du  membre.  Bande 
d’Esmarch  sur  le  pied  et  la  jambe  mais  pas  sur  la  cuisse  ni 
sur  la  tumeur  pour  éviter  la  possibilité  d’embolies  néoplasi¬ 
ques. 

Suites  opératoires  bonnes.  Le  28  le  malade  qui  a  com¬ 
mencé  à  marcher  avec  des  béquilles  depuis  quelques  jours 
rentre  chez  lui.  Sauf  le  pouls  qui  est  toujours  un  peu  ra¬ 
pide,  sa  santé  générale  est  très  bonne.  Il  a  déjà  notablement 
engraissé. 

Le  malade  a  été  revu  en  1892,  en  1893,  et  en  1894.  Sa  santé 
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est  bonne  et  il  ne  se  ressent  de  rien.  Il  n’y  a  jamais  eu  la 

moindre  trace  de  récidive  locale  dans  le  moignon  ni  de  mé¬ 
tastases.  De  maigre  et  de  faible  que  cet  homme  était  au 
moment  de  l'opération  il  est  devenu  un  peu  gros  probable¬ 
ment  à  cause  du  manque  d’exercice.  Cependant  il  travaille 
autant  qu’il  peut. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  assez  bien  limitée 
sauf  en  dehors  au  niveau  de  la  saillie  molle  qu’on  sentait  à 
l’exploration.  Les  différents  organes,  muscles,  tendons,  etc., 
sont  refoulés,  non  envahis. 

L’artère  poplitée  présente  un  état  dur  et  chagriné  de  sa 
tunique  interne  (endartérite).  La  veine  poplitée,  en  contact 
avec  la  tumeur  est  très  petite.  On  l’ouvre  et  on  voit  que  de¬ 
venant  de  plus  en  plus  étroite,  elle  est  finalement  oblitérée 
un  peu  au-dessus  des  limites  inférieures  de  la  tumeur  et 
réduite  à  un  cordon  dur  et  plein  d’aspect  fibreux  ;  pas  de 
caillots. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  présente  un  élargissement 
notable  qui  s’étend  jusqu’à  12  centimètres  de  la  surface  arti¬ 
culaire.  Ee  la  face  postérieure  s’élève  une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  orange,  qui  s’étend  de  bas  en  haut  à  partir 
d’une  ligne  située  à  un  centimètre  au-dessus  de  l’extrémité 
postérieuse  des  condyles  jusqu’à  12  centimètres  au-dessus. 

Le  fémur  et  la  tumeur  sont  sciés  suivant  leur  longueur. 
La  tumeur  est  entourée  d’une  coque  osseuse  assez  épaisse 
(variant  de  5  cencim.,  à  3  centim.  et  à  1  cent.).  Cette  coque 
osseuse  est  perforée  en  bas  et  en  dehors,  et  la  masse  molle 
blanche  s’est  développée  là  en  dehors  de  l’os.  Partout  ailleur^ 
la  coque  est  intacte. 

La  moelle  de  la  diaphyse  fémorale  est  graisseuse  dans 
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plus  de  la  moitié  inférieure  du  fémur.  A  24  centim.  au-des¬ 
sus  de  la  surface  articulaire  et  sur  une  longueur  de  10  centi¬ 
mètres  environ  elle  change  d’aspect  est  rosée,  gélatiniforme 
mélangée  avec  des  parties  plus  jaunes,  graisseuses. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome- 
globo-cellulaire  a  grandes  cellules.  Il  n’y  a  pas  de  myélo- 
plaxes. 

Les  portions  plus  consistantes  de  la  tumeur  sont  formées 
de  sarcome  fasciculé  fuso-cellulaire. 

La  masse  gélatiniforme  qui  siégeait  à  24  centimètres  au- 
dessus  de  la  surface  articulaire,  dans  la  moelle  diaphysaire 
est  également  du  sarcome  mixte. 

Gela  montre  que  l’intervention  était  bien  choisie.  La  moelle 
présentait  à  24  centim.  au-dessus  de  la  surface  articulaire 
un  aspect  anormal,  un  tissu  rosé,  gélatiniforme  que  le  mi¬ 
croscope  a  montré  être  sarcomateux.  Si  donc  au  lieu  de 
désarticuler  la  hanche  on  s’était  borné  à  amputer  la  cuisse,  la 
récidive  ne  se  serait  pas  fait  attendre.  L’os  aurait  été  scié 
très  probablement  au-dessous  de  ce  niveau  ou  tout  au  plus  à 

ce  niveau. 
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CONCLUSIONS 


I.  —  Il  ne  faut  pas  intervenir  chez  un  malade  atteint 
de  tumeur  maligne  du  fémur  ou  de  la  cuisse  lorsque 
l’état  général  est  mauvais  ou  s’il  y  a  des  signes  de  gé¬ 
néralisation. 

II.  —  On  peut  être  forcé  de  faire  une  opération  pallia¬ 
tive  s’il  existe  une  douleur  intolérable,  ou  des  ulcérations 
sources  d’hémorrhagie  et  d’infection. 

III.  —  La  désarticulation  de  la  hanche  convient  aux 
sarcomes  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur  et  à  ceux  de 
la  diaphyse  qui  sont  presque  toujours  d’origine  périosti- 
ques  c’est-à-dire  accompagnées  de  productions  néoplasi¬ 
ques  sur  toute  la  longueur  du  canal  médullaire. 

IV.  —  L’amputation  de  cuisse  au  tiers  supérieur 
donne  des  bons  résultats  dans  les  sarcomes  à  myélo- 
plaxesde  l’épiphyse  inférieure  du  fémur,  et  dans  les  sar¬ 
comes  des  parties  molles  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
cuisse. 

V.  —  Pour  les  autres  sarcomes  de  l’épiphyse  inférieure 
du  fémur  la  désarticulation  de  la  hanche  semble  préféra¬ 
ble  à  l’amputation  pour  avoir  le  minimum  de  chances  de 
généralisation  (métastases  pulmonaires  et  autres). 

VL  —  Gomme  c’est  une  grave  opération  on  ne  doit 
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l’entreprendre  que  si  l’état  général  du  sujet  lui  permet 
de  résister  au  shock  et  à  l’hémorrhagie. 

Pendant  l’opération  il  faut  s’abstenir  de  toute  manœu¬ 
vre  (compression  de  la  tumeur,  bande  d’Esmarch  roulée) 
susceptible  de  fragmenter  les  caillots  veineux  déjà  exis¬ 
tants  ou  de  favoriser  la  thrombose  des  veines  encore 
saines. 
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